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Der Erfolg einer medizinischen Behandlung wird objektiv am Rückgang klinischer Symptome 
und an einer Verbesserung bzw. vollständigen Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit 
gemessen [Silverman 1993]. Doch trotz wirkungsvoller Therapieansätze und einer dadurch 
erzielten Verbesserung des Krankheitsbildes spiegelt das subjektive Gesundheitsempfinden 
nicht immer den erreichten Behandlungserfolg wider. So wird der individuelle 
Gesundheitsstatus bzw. Krankheitszustand unter anderem von emotionalen und 
psychosozialen Faktoren beeinflusst [Bullinger 2014]. Die Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (GLQ) bietet daher eine Orientierung hinsichtlich der 
subjektiven Gesundheitswahrnehmung des Patienten [McHorney 1993]. Hierbei ist die 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) ein Bestandteil der GLQ und beschreibt 
das individuelle Erleben der Mundgesundheit [John 2003]. Diese kann beispielsweise durch 
orale Erkrankungen wie Karies und Parodontitis und in der Folge durch den 
krankheitsbedingten Zahnverlust beeinträchtigt sein [Haag 2017].  
Bei Patienten mit chronischen Erkrankungen, wie der rheumatoiden Arthritis (RA), ist das 
Immunsystem geschwächt oder durch die Einnahme von Medikamenten die Immunabwehr 
herabgesetzt [Gibofsky 2012, McInnes 2011]. Dadurch bedingt kann unter anderem auch 
das Gleichgewicht zwischen bakteriellem Angriff in der Mundhöhle und der Abwehrreaktion 
der parodontalen Gewebe in eine Dysbalance/Dysbiose übergehen und damit das Entstehen 
bzw. die Progression einer Parodontitis beeinflusst werden [Araujo 2015]. Im Weiteren kann 
sich eine orale Infektion bzw. entzündliche Erkrankung des Zahnhalteapparates auch negativ 
auf den Erkrankungsverlauf bzw.- zustand einer RA auswirken [Janssen 2013, Leech 2015]. 
Entsprechend konnte durch verschiedene Studien ein Zusammenhang zwischen 
parodontaler Erkrankung und RA aufgezeigt werden [Kaur 2013, Pablo 2009]. Dabei zeigen 
auf der einen Seite RA-Patienten häufig schwere Formen einer Parodontitis und weisen 
einen erhöhten Zahnverlust auf [Kaur 2013, Pablo 2008]. Auf der anderen Seite scheint es 
möglich, durch eine Parodontitistherapie die Entzündungsaktivität der RA zu senken       
[Kaur 2014]. Zudem kann durch eine Behandlung der RA mit Basistherapeutika, den 
sogenannten Disease-Modifying-Anti-Rheumatic-Drugs (DMARDs) und/oder auch den 
neueren Biologika, die parodontale Situation verbessert werden [Kobayashi 2014,          
Mayer 2009]. Die RA führt zur dauerhaften Beeinträchtigung des Bewegungsapparates 
[McInnes 2011]. Mutmaßlich haben chronische Schmerzen und in der Folge 
Ermüdungserscheinungen und eine gedämpfte Stimmungslage einen nachteiligen Effekt auf 
die GLQ der betroffenen Patienten [Matcham 2014, Cordingley 2014]. Es ist daher zu 
vermuten, dass auch die MLQ als Bestandteil der GLQ, durch die RA beeinträchtigt ist 
[Ahola 2015, Blaizot 2013]. Infolgedessen erscheint es notwendig zusätzliche Informationen 




1.1  Erkrankungen der Mundhöhle 
Die beiden häufigsten Erkrankungen der Mundhöhle, Karies und Parodontitis, haben 
gemeinsam, dass sie primär unter Beteiligung von oralem Biofilm entstehen [Jepsen 2017]. 
Dieser stellt die natürliche Lebensform von Mikroorganismen dar und kann sich an allen 
Oberflächen ausbilden [Watnick 2000]. Dabei handelt es sich um einen funktionell und 
strukturell organisierten Komplex aus Mikroorganismen, der wiederum in einer Matrix aus                  
extrazellulären polymeren Substanzen eingebettet ist und sowohl auf der Zahnoberfläche als 
auch am Gingivarand vorhanden ist [Arweiler 2016, Zijnge 2010]. Entscheidend für die 
Mundgesundheit ist das Gleichgewicht zwischen den in Biofilmen organisierten Bakterien 
und ihrer symbiotischen Beziehung zum Wirt [Sampaio-Maia 2016]. Bei der Karies werden 
organische Säuren von Bakterien gebildet und dadurch die Zahnhartsubstanz geschädigt  
[Pitts 2017]. Dahingegen wird bei der Parodontitis durch potenziell parodontal-pathogene 
Mikroorganismen die Immunabwehr des Wirtes aktiviert, was im Weiteren zum Abbau von 
Bindegewebsstrukturen und Knochen führen kann [Page 1997]. 
 
1.1.1  Karies 
Karies ist ein multikausaler, biofilmbedingter und Substrat-abhängiger Prozess, der mit der 
Zerstörung von Zahnhartsubstanz einhergeht [Pitts 2017, Keyes 1963]. Die lokale 
Schädigung des Zahnes entsteht durch die Umwandlung kariogenen Substrates, 
insbesondere niedermolekularer Kohlenhydrate, durch potentiell pathogene Bakterien in 
organische Säuren [Featherstone 2008]. Jedoch können die Säureangriffe auf die 
Zahnoberfläche durch die Pufferkapazität des Speichels abgeschwächt und die im Speichel 
enthaltenen Mineralionen wieder in die Zahnhartsubstanz eingelagert werden                        
[Cochrane 2010]. Karies ist daher ein dynamischer Prozess von Demineralisation und 
Remineralisation, wobei erstere überwiegt [Featherstone 2004]. In Bezug auf die vom Institut 
der Deutschen Zahnärzte durchgeführten fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie                 
(DMS V) [Jordan 2016] weisen in der Gruppe der 35 bis 44-jährigen durchschnittlich 11,2 
Zähne eine Karieserfahrung auf, das heißt diese Zähne sind kariös erkrankt, bereits gefüllt 
oder wurden extrahiert (DMF-T-Index). Dabei sind durchschnittlich 0,5 Zähne an einer 
behandlungsbedürftigen Karies erkrankt [Jordan 2016]. Bei den jüngeren Senioren             
(65 bis 74-jährige) zeigt sich eine durchschnittliche Karieserfahrung von 17,7 Zähnen   
[Jordan 2016].  
Damit überhaupt eine Karies entstehen kann, sind zunächst nach Keyes die drei 
Hauptfaktoren Substrat, Mikroorganismen und der Wirt notwendig [Keyes 1963].             
Orale Mikroorganismen sind in einem Biofilm organisiert [Arweiler 2016]. Dieser ist 




Stoffwechselprodukten [Arweiler 2016]. Daneben enthält er unter anderem potentiell 
pathogene (kariogene) Mikroorganismen [Arweiler 2016]. Kariogene Mikroorganismen, 
insbesondere Spezies, wie z.B. Streptococcus Mutans, metabolisieren Kohlenhydrate und 
bilden so organische Säuren [Krzyściak 2014, Kuramitsu 2011]. Diese Säuren wirken auf die 
Zahnoberfläche des Wirtes ein und es kommt nachfolgend zur Entmineralisierung dieser 
[Pitts 2017]. Die Entstehung einer Karies ist stark verhaltensabhängig und unterliegt neben 
den genannten Wirtsfaktoren sowohl der Qualität der Nahrungszusammensetzung als auch 
der Häufigkeit der Nahrungszufuhr sowie der Verweildauer des kariogenen Substrates auf 
der Zahnoberfläche [Moynihan 2004, Touger-Decker 2003]. Wird dem Organismus 
kontinuierlich kariogenes Substrat zugeführt, kann dadurch die Menge potentiell kariogener 
Bakterien zunehmen [Marsh 1999]. Aber auch die Zusammensetzung der Zahnhartsubstanz, 
die Zahnmorphologie und die Zahnstellung können dazu führen das vermehrt Biofilm an der 
Zahnoberfläche anhaftet und so die Entstehung kariöser Läsionen begünstigt wird          
[Hicks 2004].  
Des Weiteren kann Speichel, in Abhängigkeit von dessen Fließrate sowie seiner Qualität, 
einen wesentlichen Einfluss auf die Kariesentstehung haben [Featherstone 2008,           
Dowd 1999]. Nimmt die Speichelfließrate ab oder sinkt der pH-Wert im Speichel können die 
säureverträglichen Spezies und/oder die säureproduzierenden Bakterien zunehmen      
[Marsh 1999]. Daneben übernimmt der Speichel aber vor allem den Schutz der 
Zahnhartsubstanzen durch seine Spülfunktion, Pufferung von Säuren, 
Remineralisationskapazität und nicht zuletzt durch seine antibakterielle Wirksamkeit    
[Dawes 2015, Dowd 1999]. Neben diesen bedeutenden Einflussfaktoren können auch 
Bildungsstand, Einkommen, soziales Umfeld und individuelles Gesundheitsverhalten die 
Entstehung und das Fortschreiten einer Karies beeinflussen [Shaffer 2013].                   
Abbildung 1 gibt einen zusammenfassenden Überblick über die Ätiologie der Karies nach                           






Abbildung 1: Kariesätiologie nach Paris und Meyer-Lückel 2012                                                                                                                                                                              
 
1.1.2 Parodontitis 
Bei einer Parodontitis handelt es sich um eine opportunistische, multifaktoriell bedingte, 
primär bakterielle entzündliche Infektionserkrankung des Zahnhalteapparates, die durch den 
irreversiblen Verlust von Bindegewebe, Knochen und Attachment gekennzeichnet ist      
[Page 1997]. Auf Grundlage der aktuellen fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie 
[Jordan 2016] leiden in der Gruppe der 35 bis 44-jährigen knapp 52% an einer moderaten bis 
schweren Parodontitis. In der Gruppe der 65 bis 74-jährigen sind rund 65% an einer 
moderaten bis schweren Parodontitis erkrankt [Jordan 2016].   
Für die Entstehung einer Parodontitis müssen verschiedene Bedingungen erfüllt sein.       
Eine notwendige Bedingung stellt das Vorhandensein potenziell parodontalpathogener 
Mikroorganismen dar [Page 1997]. Diese Bakterien kommen im natürlichen bakteriellen 
Milieu der Mundhöhle vor. Unter normal gesunden Bedingungen können 
parodontalpathogene Bakterien allein keine Parodontitis hervorrufen, wohl aber in einem 
systemisch oder lokal beeinträchtigten Organismus [Page 1997]. Die Biofilmausbildung spielt 
daher eine zentrale Rolle im Erkrankungsgeschehen von Parodontalerkrankungen. Zudem 
wird diese durch das individuelle Gesundheitsverhalten beeinflusst, wie z.B. Mundhygiene, 
Essverhalten, Genussmittelkonsum. Mit einer mengenmäßigen Zunahme der 
Mikroorganismen infolge mangelnder Mundhygiene und der qualitativen Veränderung des 




Der Wirtsorganismus reagiert darauf mit einer Entzündungsreaktion, die neben der Rötung, 
erhöhten Blutungsneigung und Schwellung der Gingiva auch die Ausbildung einer 
sogenannten Zahnfleischtasche hervorruft [Graves 2000]. Innerhalb der ökologischen Nische 
dieser subgingivalen Tasche verbessern sich die Lebensbedingungen für eine Vielzahl 
anaerober Bakterien [Hajishengallis 2014]. Diese vermehren sich und führen im Zuge ihres 
Metabolismus zur Aktivierung des Immunsystems. Diese entzündliche Immunantwort führt im 
Weiteren zur Destruktion der parodontalen Gewebe [Page 1997]. 
Neben dem Einfluss des parodontalpathogenen Biofilms nimmt die Immunreaktion des     
Wirtes eine Schlüsselrolle im Entstehen und der Progression einer Parodontitis ein           
[Page 1997]. Die immunentzündliche Reaktion des Wirtes dient einerseits der Zerstörung der 
Mikroorganismen, nimmt aber andererseits in Kauf, dass das körpereigene Gewebe durch 
eine komplexe Entzündungsreaktion zerstört wird und es im Weiteren zum Knochenabbau 
und Attachmentverlust kommt (Page und Kornman 1997; Abbildung 2). 
  
                                                                                  
                     
Abbildung 2: Modell der Pathogenese der Parodontitis nach Page und Kornman 1997 
                    (LPS: Lipopolysaccharide, PMNs: Polymorphkernige Granulozyten MMPs: Matrix-Metallo-Proteinasen) 
 
 
Dabei werden zunächst, beruhend auf dem bakteriellen Angriff, Antikörper und Granulozyten 
(PMN) ausgestoßen um Krankheitserreger zu eliminieren. Nachfolgend werden 
verschiedene Entzündungsmediatoren freigesetzt, z.B. lysosomale Enzyme, Prostaglandine, 
Zytokine und Matrix-Metallo-Proteinasen (MMP). Diese richten sich gegen den 




bakterieller Infektion und der Immunantwort des Wirtes kann zudem von verschiedenen 
(sekundären) Risikofaktoren beeinflusst werden, wie systemischen Erkrankungen             
(u.a. Diabetes mellitus) [Nibali 2013], genetischen Komponenten [Loos 2015, Vieira 2014], 
Umwelt– und verhaltensabhängigen Faktoren (Nikotin- und Alkoholkonsum) [Meyle 2015] 
sowie Stress [Parwani 2014, Peruzzo 2007]. Diese Faktoren können das Entstehen sowie 
der Verlauf der Parodontitis insgesamt negativ beeinflussen, auch unabhängig vom Einfluss 
eines potenziell parodontalpathogenen Biofilms.     
                                                                                                                                          
 
1.2 Rheumatoide Arthritis 
Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine langsam und schubweise verlaufende chronisch 
entzündliche Gelenkerkrankung [Perricone 2011]. Ihre Entstehung beruht auf einem        
multifaktoriellen Geschehen und wird beeinflusst durch genetische und umweltbedingte 
Einflüsse [Ikari 2016, Perricone 2011, McInnes 2011]. Vorwiegend sind Hand- und 
Fingergelenke betroffen, aber auch andere dezentrale Gelenke beider Körperhälften können 
betroffen sein [Gibofsky 2012]. Knapp 1% der erwachsenen Bevölkerung weltweit leiden an 
dieser Erkrankung, dabei erkranken Frauen häufiger an einer RA als Männer. Prinzipiell 
kann die Erkrankung in jedem Lebensjahrzehnt auftreten. Am häufigsten ist der Beginn der 
RA jedoch in einem Alter zwischen 50 und 70 Jahren zu beobachten                             
[Alpizar-Rodriguez 2017, Gibofsky 2012].    
Die Ursachen für die Entstehung einer RA sind bisher noch nicht vollständig geklärt. Es wird 
vermutet, dass genetische Faktoren, virale bzw. bakterielle Infektionen (bspw. Parodontitis), 
psychische Beeinträchtigung und/oder auch Risikofaktoren, wie zum Beispiel der 
Nikotinkonsum, auf das Immunsystem nachhaltig einwirken [Anderson 2016, Wagner 2015].  
In der Pathogenese der RA richtet sich die B- und T- Zell-vermittelte Immunantwort nicht 
mehr nur gegen Bakterien und/oder Viren sondern auch gegen körpereigene Strukturen. Das 
bedeutet, es werden Auto-Antikörper gebildet, unter anderem Rheumafaktor (RF), 
anticitrullinierte Peptidantigene (ACPA) und Antikörper gegen zyklisch citrullinierte Peptide 
(a-CCP). Außerdem werden von den B- und T-Lymphozyten, Makrophagen und 
Fibroblasten, proinflammatorische Zytokine freigesetzt [Schett 2017, Dekkers 2016,    
Kocijan 2013, Gibofsky 2012]. Diese veränderten Immunzellen und die freigesetzten 
Zytokine setzen eine Entzündung der Gelenkinnenhaut (Synovialitis) mit nachfolgender 
Degeneration des Knorpels in Gang. Zudem werden Osteoklasten aktiviert, die den unter 
dem Knorpel befindlichen Knochen abbauen [Gibofsky 2012, McInnes 2011]. Durch die 
zytokinvermittelte Entzündungsreaktion wird darüber hinaus die Neubildung von Knorpel und 




Zu Beginn der Erkrankung treten oftmals Schwellungen im Bereich der kleinen Finger- und 
Handgelenke auf [Schett 2012]. Die Gelenkstrukturen sind druckdolent und der Patient kann 
Bewegungen nur noch unter Schmerzen ausführen. Ein typisches Symptom ist die 
Morgensteifigkeit. Aber auch das Zusammendrücken der Grundgelenke an Hand und 
Fingern, etwa beim Händedruck, kann für den Betroffenen sehr schmerzhaft sein         
[Smolen 2009]. Mit Fortschreiten der Erkrankung kann es zu starken Deformitäten der 
Knochenstrukturen und damit zum Funktionsverlust kommen. An den Fingern zeichnet sich 
eine sogenannte Schwanenhalsdeformität und am Daumen eine sogenannte 
Knopflochdeformität ab [Toyama 2014, Rizio 1996]. Begleitende Allgemeinsymptome können 
Abgeschlagenheit und Schlafstörungen sein [Almeida 2016].  
Ziel der RA-Therapie ist das Erreichen einer möglichst niedrigen Krankheitsaktivität bzw. 
einer Remission [Wevers-de Boer 2012]. Als Basistherapie kommen dafür sogenannte 
Disease-Modifying-Anti-Rheumatic-Drugs (DMARDs) zum Einsatz [Daien 2017, Singh 2016, 
Combe 2016, Hazlewood 2016, Singh 2016, Smolen 2014]. Dabei gilt Methotrexat als 
derzeitiger Goldstandard [Combe 2016, Singh 2016, Ramiro 2014, Pincus 2003] sowie u.a. 
Leflunomid oder Sulfasalzin als weiterhin häufig eingesetzte Medikamente [Combe 2016, 
Singh 2016]. Des Weiteren kommen auch die sogenannten Biologika zum Einsatz, wie z.B. 
Adalimumab, Infliximab etc. [Hazlewood 2016, Singh 2016,]. Allerdings sind deren 
langfristige Nebenwirkungen noch nicht ausreichend untersucht, sodass diese nur zum 
Einsatz kommen sollen, wenn die üblichen Therapiemaßnahmen keine ausreichende 
Wirkung gezeigt haben [Smolen 2014]. Zur symptomatischen Behandlung können zusätzlich 
zu den DMARDs und Biologika Nicht-Steroidale Antirheumatika (NSARs), wie z.B. Ibuprofen 
oder Diclofenac, darüber hinaus Opioid- und Nichtopioidanalgetika und Glukokortikoide 
verabreicht werden. Diese sollten jedoch, wenn möglich, nur bis zum Eintritt der Wirkung der 
Basistherapeutika eingenommen werden [Combe 2016, Singh 2016]. Der Verlauf der 
Erkrankung gestaltet sich für jeden Betroffenen sehr individuell. Im Allgemeinen ist er davon 
abhängig, in welchem Stadium die Diagnose gestellt wird und wann es zum Einsatz der 
Basistherapeutika kommt [Smolen 2009]. Die RA kann zwar zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
geheilt, aber so weit unter Kontrolle gebracht werden, dass die Zerstörung der 
Gelenkstrukturen nicht weiter voranschreitet und die (Schmerz-) Symptome den Patienten in 








1.3 Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und rheumatoider                                                                                                                                                                                                 
 Arthritis 
Bei RA-Patienten lassen die eingeschränkte Beweglichkeit von Hand- und Fingergelenken, 
die dadurch herabgesetzten häuslichen Mundhygienefähigkeiten aber auch die vorhandene 
erhöhte Entzündungsaktivität das Risiko für Karies, Parodontalerkrankungen sowie 
nachfolgenden Zahnverlust ansteigen [Ahola 2015, Wolff 2014]. Im Vergleich mit 
Allgemeingesunden weisen sie vermehrt umd auch häufiger schwere Formen einer 
Parodontitis auf. Zudem wird eine erhöhte Anzahl fehlender sowie zerstörter Zähne 
festgestellt [Kaur 2013, Pablo 2009, Pablo 2008, Pischon 2008, Mercado 2001]. In 
verschiedenen Studien konnte entsprechend ein Zusammenhang zwischen RA und 
Parodontitis aufgezeigt werden [Araujo 2015, Leech 2015, Kobayashi 2015, Koziel 2014, 
Kaur 2014, Janssen 2013, Kaur 2013, Smit 2011, Pablo 2009, Pablo 2008].  
Sowohl bei der Parodontitis als auch bei der RA handelt es sich um eine chronische          
Entzündung, die in beiden Fällen zum Abbau von Knochen und Bindegewebsstrukturen führt 
[Smit 2011]. Beide Erkrankungen unterliegen multifaktoriellen Einflüssen, die mit einer 
überschießenden Reaktion des Organismus einhergehen [Farquharson 2012]. Sie haben 
außerdem gemeinsam, dass sie durch verschiedene Einfluss- bzw. Risikofaktoren ausgelöst 
oder verstärkt werden können, wie zum Beispiel Alter, Geschlecht und Nikotinkonsum 
[Araujo 2015]. Bei der Parodontitis liegt die primäre Ursache in einer bakteriellen Infektion 
mit potenziell parodontalpathogenen Bakterien im oralen (subgingivalen) Biofilm, die eine 
entzündliche Immunantwort des Organismus hervorrufen und nachfolgend zum 
Knochenabbau und Attachmentverlust führen können [Graves 2000]. Dagegen werden bei 
der RA verschiedene Faktoren vermutet, die zu einer Veränderung der Entzündungsreaktion 
und vor allem zur Bildung von Auto-Antikörpern führen [Gibofsky 2012]. Diese wiederum 
richten sich gegen die körpereigenen Strukturen, im Besonderen gegen die 
Synovialmembran. Allerdings können auch parodontalpathogene Bakterien in diesem 
Zusammenhang zu einer Veränderung von regulären Körperproteinen führen und eben diese 
Bildung von Auto-Antikörpern hervorrufen [Leech 2015, Koziel 2014, Janssen 2013,         
Smit 2011]. Das bedeutet, dass eine Parodontitis eine unterstützende Funktion bei der 
Entstehung bzw. Verstärkung einer RA haben kann. Weiterhin gibt es auch Hinweise darauf, 
dass die Entzündungsaktivität der RA durch eine Parodontalbehandlung gesenkt werden 
kann [Silvestre 2016, Kaur 2014]. Im Gegenzug kann auch die Parodontitis in ihrer 
Progression durch die medikamentöse Einstellung von Patienten mit RA gehemmt werden 
[Kobayashi 2014, Mayer 2009]. Hierbei wird eine unmittelbare Wirkung der 
Basistherapeutika auf die parodontalen Strukturen vermutet [Kobayashi 2014].          
Eine  mögliche Folgeerscheinung der Einnahme bestimmter Immunsuppressiva ist zudem 




ästhetische Beeinträchtigung nach sich ziehen, sondern zusätzlich die Reinigung der Zähne 
erschweren [Silverstein 1997]. Die rheumatische Entzündung kann sich außerdem auf das 
Kiefergelenk ausweiten und zu Kiefergelenksbeschwerden sowie eingeschränkter         
Mundöffnung  führen [Cordeiro 2016, Broussard 2005], so dass sich ebenso die persönliche 
Mundhygiene nur eingeschränkt umsetzen lässt. 
 
 
1.4  Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität und Rheumatoide   
 Arthritis 
Lebensqualität kann als vielschichtiges Konstrukt verstanden werden, das den subjektiven 
Gesundheitszustand und das Wohlbefinden des Einzelnen wiederspiegelt [Ellert 2013]. Auf 
die Lebensqualität haben viele verschiedene Faktoren Einfluss. Im Wesentlichen sind dies 
die physische und psychische Verfassung, Stellung in der Gesellschaft sowie 
Alltagsgestaltung [Gerbershagen 2002]. Für den Betroffenen heißt das im Einzelnen, 
weniger Beschwerden oder gar vollständige Beschwerdefreiheit, Wohlergehen sowie einen 
körperlichen und geistigen Funktionszustand  zu erreichen, der es erlaubt den täglichen               
Anforderungen gerecht zu werden [Uutela 2015]. Darüber hinaus ist es für den Patienten 
wichtig, soziale Kontakte und zwischenmenschliche Beziehungen aufzubauen bzw. aufrecht 
zu erhalten [van Middendorp 2016]. Der Begriff Lebensqualität schließt weiterhin die 
persönliche Lebenseinstellung, die eigenen Bedürfnisse und Ansprüche und den Grad der 
Zufriedenstellung mit ein [Bullinger 2014].  
Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) ist ein Bestandteil der allgemeinen 
Lebensqualität sowie gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Abb. 3A) und schließt ebenfalls 
sozioökonomische und psychosoziale Verhaltensfaktoren in Bezug auf die 
Selbstwahrnehmung der Mundgesundheit ein (Abb. 3B) [Gabardo 2013, Bennadi 2013,                          







Abbildung 3A: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) als Bestandteil der  Lebensqualität    
                          modifiziert nach John und Micheelis 2003  
Abbildung 3B:  Dimensionen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität nach John et al. 2016  
 
Die MLQ nimmt erwartungsgemäß einen hohen Stellenwert bei oralen Erkrankungen wie 
Karies, Parodontitis und in der Folge Zahnverlust ein [Haag 2017]. So beeinflusst zum 
Beispiel Zahnverlust grundsätzlich die MLQ nachteilig [Tan 2016]. Im Weiteren konnte in 
Untersuchungen an Allgemeingesunden festgestellt werden, dass Patienten mit einer 
Parodontitis eine Beeinträchtigung der MLQ wahrnehmen [Meusel 2015, Cunha-Cruz 2007]. 
Dabei hat eine schwere Parodontitis signifikant größere Auswirkungen auf die MLQ als eine 
Gingivitis und/oder leichte Parodontitis [Meusel 2015].  
Patienten mit RA scheinen subjektiv eher eine Beeinträchtigung der MLQ wahrzunehmen  
[Ahola 2015, Blaizot 2013]. Inwieweit der Mundgesundheitszustand (dental und parodontal) 
einen direkten Einfluss auf die MLQ bzw. die Bedeutung dieser in der subjektiven 
Wahrnehmung der MLQ bei RA-Patienten hat bzw. einnimmt, ist in diesem Zusammenhang 
bisher unklar oder nicht ausreichend untersucht. Zu vermuten ist, dass chronische 
Schmerzen, Ermüdungserscheinungen und eine gedämpfte Stimmungslage einen 
nachteiligen Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität der betroffenen Patienten 
haben [Matcham 2014, Cordingley 2014, Wang 2014]. Folglich ist anzunehmen, dass auch 
die subjektive Wahrnehmung der MLQ, als Bestandteil der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität, allein durch das Vorliegen des Krankheitszustandes einer RA beeinträchtigt 
ist [Ahola 2015, Blaizot 2013]. Möglicherweise ist die MLQ aufgrund einer depressiven 
Verstimmung beeinträchtigt. Ein etwaiger Zusammenhang zwischen RA und Depressionen 




1.5  Zielsetzung und Fragestellung 
Ziel dieser Untersuchung war es, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei         
Patienten mit RA in Abhängigkeit vom Mundgesundheitszustand zu erfassen und mit         
Allgemeingesunden zu vergleichen.  
 
Folgende Arbeitshypothese wurde formuliert: RA-Patienten haben eine schlechtere MLQ als 
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Abstract
Background The aim of this study was to evaluate the oral
health-related quality of life (OHRQoL) in patients with rheu-
matoid arthritis (RA) depending on their oral health in com-
parison with healthy controls (HCs).
Methods One hundred three RA patients (55.5 years, female
58) were included. A healthy control group (HC n = 104;
56.7 years, female 68) was matched according to age, gender,
and smoking habits. The OHRQoL was determined by Oral
Health Impact Profile (OHIP)-G14 questionnaire. Oral exam-
ination included dental findings (DMF-T), gingival inflamma-
tion (PBI), periodontal probing depth (PPD), clinical attach-
ment loss (CAL), and bleeding on probing (BOP). Based on
CAL and/or PPD, periodontitis was categorized as healthy/
mild, moderate, or severe. Statistical analysis: trend test
(Cochran-Armitage) and Wilcoxon rank-sum test (α = 5%).
Results For DMF-T (RA 17.6 ± 6.1, HC 16.0 ± 6.5) and PBI
(RA 0.10 ± 0.18, HC 0.08 ± 0.18), no significant differences
between both groups were found (p > 0.05). Approximately
65% of RA group and 79% of HC group showed moderate to
severe periodontitis (p = 0.02); RA patients showed signifi-
cantly higher BOP values (p < 0.01). OHRQoL was signifi-
cantly worse in RA group compared to HC group (mean
OHIP value RA = 7.3 ± 7.2, HC = 1.6 ± 2.1; p < 0.001). In
the HC group, a significant effect of DMF-T, M-T, and PD on
OHRQoL was detected (p < 0.01), whereas in the RA group,
no influence was determined (p > 0.05).
Conclusion RA patients showed a worse OHRQoL than HC
patients, which was independent of dental and periodontal
conditions. RA patients require a more intensive care in con-
sideration of dental, medical, and psychological factors.
Clinical relevance Interdisciplinary collaboration between
dentists and rheumatologists is necessary, whereby psycho-
logical factors should be considered.
Keywords Rheumatoid arthritis . Oral health-related quality
of life . Periodontitis . Oral health
Introduction
Rheumatoid arthritis (RA) leads to reduced health-related
quality of life (HRQoL) as a result of painful interruption of
the musculoskeletal system and related impairment of the mo-
tion sequence of concerned patients [1]. The current therapy is
complex and contains disease-modifying antirheumatic drugs
(DMARDs), such as methotrexate, as well as newer biological
agents [2]. Thus, symptoms and the progress of RA can be
reduced [3, 4], which increases the HRQoL of medically treat-
ed RA patients. Therefore, these RA patients reach a physical
and mental condition that allows them to accomplish daily
requirements, perform activities, and establish or keep social
contacts and interpersonal relationships [5].
The limited mobility of the wrist and finger joints, the re-
duced ability to perform oral hygiene, and the increased
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inflammatory activity increase the risk of periodontal disease
(PD) [6–8]. Associations between RA and PD have been de-
tected in different studies [9–12]. Therefore, RA patients show
an increased risk for PD, more tooth loss, and more clinical
attachment loss than healthy individuals [6, 10].
Despite effective therapy for RA and improvements in the
clinical situation, the subjective well-being does not always
reflect successful treatment [1, 13]. Accordingly, RA seems to
have a substantial negative influence on HRQoL [1]. The oral
health-related quality of life (OHRQoL) is a component of the
HRQoL [14]. Taking the associations between RA and PD as
well as an increased risk of tooth loss into account, this link to
oral conditions might be an important issue. PD has a negative
influence on OHRQoL in healthy subjects, resulting in a po-
tential influence on HRQoL [15–18]. Additionally, RA pa-
tients with oral discomfort or few remaining teeth exhibit de-
creased OHRQoL [19, 20]. However, robust clinical data that
shows to what extent the OHRQoL of RA patients is influ-
enced by oral health status and whether there is a general
impairment is not currently available. Consequently, the aim
of this monocentric clinical cross-sectional study was to detect
OHRQoL in patients with RA in relation to their oral health
status in comparison to a healthy control (HC) group. It was
hypothesized that RA patients show worse OHRQoL com-




This clinical single-center cross-sectional study sought to de-
termine OHRQoL depending on the oral health (dental and
periodontal) of patients with RA in comparison to a HC group.
Additionally, data about dental behavior and care were col-
lected. The study was reviewed and approved by the ethics
committee of the medical faculty of the Georg-August
University, Goettingen, Germany (application no. 9/4/11) in
compliance with the Helsinki Declaration. Patients were in-
formed verbally and in writing about the study and gave writ-
ten informed consent.
Study participants
Patients who suffered from RA and who were undergoing
treatment and routine follow-up controls in the rheumatology
clinic in Bad Wildungen, Hessen/Germany, were asked to
participate in the study (RA group). The following inclusion
criteria were required to take part in the investigation: age
between 18 and 70 years and a defined medical diagnosis of
RA (criteria by the American College of Rheumatology
(ACR)) by a rheumatologist (BK-G) [21].
The following exclusion criteria were determined and con-
trolled by one investigator (clinical anamnesis of the medical
records) of the rheumatology clinic (BK-G): additional gener-
al disorders and diseases, such as immunocompromised pa-
tients (chronic gastric diseases and/or organ transplants), dia-
betes mellitus, infectious diseases (hepatitis, HIV), seizure
disorder or neuropathy, addictive disorders, as well as renal
disorders. In addition, pregnancy was an exclusion criterion.
Furthermore, it was a requirement that up until the time of the
study, no therapy for periodontitis and no use of antibiotics
had been performed within the last 3 months.
Participants’ health data were obtained from the health/
medical record of the rheumatology clinic. The following aspects
were recorded: age, gender, general illnesses, general medication,
and lifestyle habits, e.g., smoking habits (smoker or not; definition
of nonsmoker: never smoking or no smoking for more than the
past 5 years), disease duration (date when the disease started), RA
medication (if any), and severity and current BDisease Activity
Score^ of RA (DAS 28). Additionally, antibodies against cyclic
citrullinated peptide (CCP) and rheumatic factor (RF) were doc-
umented after blood analysis. For patients, who had no recent
hemogram with specific rheumatoid parameters (<4 weeks), no
additional blood collection for the study was performed.
A control group with healthy subjects (HC group) from a
private dental practice (Kassel, Germany) was matched ac-
cording to age, gender, and smoking habits of the RA group
as good as possible. Exclusion criteria were equal to the RA
group. Patients were asked to fill out a standardized question-
naire regarding their general anamnesis about the following
factors: gender, age, general illnesses, general medication, and
lifestyle habits (see RA group).
Patient questionnaire
Dental care and oral hygiene behavior Participants of both
groups were surveyed in a special dental questionnaire. The
items on the questionnaire included information regarding
personal oral hygiene behavior, dental prophylaxis (mainte-
nance), and the habit of visiting their dentist, i.e., regular den-
tal checkups or only in cases of complaints.
Oral health impact profile (OHIP G14) For the determina-
tion of OHRQoL, all participants had to fill out the German short
version of Oral Health Impact Profile (OHIP G14) [22, 23]. This
survey gathers data about the frequency of 14 functional and
psychosocial impacts that people have experienced in the previ-
ous month as a result of problems with their teeth, mouth, or
dentures. Every question was answered with five different an-
swering possibilities (very often = B4,^ often = B3,^ some-
times = B2,^ rarely = B1,^ never = B0^). The addition of all
values yielded a total score from B0^ (all questionwere answered
with Bnever^) to B56^ (all questions were answered with Bvery
often^).
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Clinical examination
All RA patients (rheumatology clinic) and healthy sub-
jects (private dental practice) were examined under stan-
dardized conditions by one skilled, nonblinded dentist
(JJ). The investigation included dental findings, the
evaluation of the periodontal situation, and the assessment
of oral hygiene:
& Dental findings (DMF-T): The DMF-T was assessed vi-
sually with a mirror and probe. Based on the findings of
number of decayed (D-T), missing (M-T), and filled teeth
(F-T), the DMF-T index was determined; the DMF-T gen-
erally reflects the caries experience of the person exam-
ined [24].
& Periodontal situation: For the investigation of the peri-
odontal status, periodontal probing depths (PPDs), bleed-
ing on probing (BOP: positive), as well as clinical attach-
ment loss (CAL) were assessed on six measurement points
per tooth using a millimeter-scaled periodontal probe
(PCP 15; Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). According to
the definition of Page and Eke (2007), periodontitis was
defined by three categories: (1) severe periodontitis, (2)
moderate periodontitis, or (3) no/mild periodontitis [25].
& Oral hygiene: The status of gingival inflammation was
recorded using a periodontal probe (PCP 15, Hu-Friedy,
Chicago, IL, USA) and classified to the papillary bleeding
index (PBI) [26]. The PBI scores ranged from 0 (no
bleeding/inflammation-free gingiva) to 4 (profuse
bleeding/severe inflammation).
Statistical analysis
Statistical analyses were performed using the statistical soft-
ware SAS 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) and R
version 3.1.3 (R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria). The significance level was set at α = 5%.
Because of the descriptive and explorative characteristics of
the study, multiple testing was not adjusted. Comparisons be-
tween RA patients and the control group were performed for
continuous variables using the Wilcoxon rank-sum test; cate-
gorical variables were determined using the chi-squared or
Fisher’s exact test, and ordinal variables were determined by
the Cochrane-Armitage trend test. For the best possible adjust-
ment of the disturbance variable (e.g., age or gender), the
differences in the groups of the PPD and CAL were tested
statistically in linear mixed models. The arrangement of the
total score values of the OHIP between the RA and HC groups
was confirmed. Therefore, the null hypothesis was tested
(two-sidedWilcoxon rank-sum test, α = 5%) and showed that
there was no discrepancy between the distribution of the total
score values between both groups. In addition, the scores of
the single items between both groups were compared for a
better comprehension. To minimize the increase in the level
of significance because of the plurality of the tests, p values
were adjusted with the Bonferroni correction. Further tests
were defined as explorative. For ordinal scaled data (e.g.,
questionnaire of dental behavior), the median, minimum,
and maximum are presented. For comparisons, the Wilcoxon
rank-sum test was used. For categorical data, the absolute and




Altogether, 103 RA patients (55.5 ± 11.0 years, f = 58)
and 104 healthy subjects (56.7 ± 11.9 years, f = 68)
were included. Table 1 shows the patient characteristics
of both groups. The duration of disease for the RA
patients averaged 11.1 ± 15.9 years; 41 subjects
(40%) were diagnosed less than 12 months prior.
Specific information, such as the duration of the dis-
ease, medication, and rheumatoid factors, is represented
in Table 2.
Patient questionnaire
The outcome of the survey of dental behavior and oral hygiene
is shown in Table 3. The results of the OHIP in general are
shown in Fig. 1 and Supplementary Table 1. RA patients
(mean OHIP value 7.7 ± 9.6) exhibited a significantly worse
OHRQoL than the HC group (1.6 ± 3.0; p < 0.001).
Approximately 26 RA patients ranked their OHRQoL as 0,
27 ranked it as 1–3, 5 ranked it as 4–6, 17 ranked it as 7–11,
and 28 ranked it more than 12 points. In contrast, in the HC
group, 64 subjects ranked their OHRQoL as 0, 22 ranked it as
1–3, 10 ranked it as 4–6, 7 ranked it as 7–11, and only 1
subject ranked it as more than 12 points.
Dental and periodontal findings
Table 4 shows the results of the dental examination (DMF-T)
and periodontal parameters of both groups. No significant
differences in DMF-T and PBI were determined (p > 0.05).
The PPD and CAL values were marginally but significantly
increased in the HC group (p < 0.001). The BOP was in-
creased significantly in the RA group (p < 0.01). According
to diagnosis classification, 65% of the RA patients and 79% of
the HC groupmanifested periodontal disease (p = 0.02). There
was no significant association in the RA group among the
duration of disease, disease activity, and severity of periodon-
tal disease (p > 0.05).
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Oral health quality of life and oral health situation
In the HC group, the dental findings (DMF-T), number of
missing teeth (M-T), and periodontal condition had a signifi-
cant influence on the OHRQoL (p < 0.01), while in the RA
group, no significant relationship was observed between den-
tal findings (DMF-T: p = 0.2), number of missing teeth (M-T:
p = 0.17) and periodontal condition (p = 0.38). Neither gender
nor smoking had an effect on OHRQoL (p > 0.05), but in the
RA group, an age >60 years had an impact on the OHRQoL
(p < 0.01, Fig. 2a, b, Supplementary Table 2).
Discussion
Summary of the main results The RA patients showed a
similar oral health status (dental and periodontal) compared
to the HC group. The prevalence of periodontitis (moderate
Table 2 Presentation of the
rheumatoid factors and
medication of patients with
rheumatic disease
Variable Classification Rheumatic patients (n [%])
Duration of disease (N = 95a) (n [%]) <6 years [therefrom <1 year] 63 (66) [41 (65)]
>6 years 32 (33)
Knowledge of family dentist about RA diagnosis (n [%]) 50 (49)
Current disease activity (DAS28 ESR)




Rheumatoid factor (N = 100) (n [%]) Positive 42 (42)
Negative 58 (58)
Current CCP antibodies (N = 90) (n [%]) Positive 39 (43)
Negative 51 (56)








Others Folic acid 63 (61)
Vitamin D 19 (18)
Calcium 37 (35)
NSA 16 (15)
n number of patients, mvmean value, SD standard deviation,DAS disease activity score, CCP cyclic citrullinated
peptide, DMARDS disease-modifying antirheumatic drugs, NSA nonsteroidal antirheumatics, CRP C-reactive
protein,WBCwhite blood cells, PLT platelet; a These parameters were not available from the record of all patients
at the time of the examination and could not be assessed subsequently)
a These parameters were not available from the record of all patients at the time of the examination and could not
be assessed subsequently
Table 1 Characteristics of the participants (age, gender, smoking, alcohol consumption, general diseases, medication) for the RA and HC groups
RA group [n = 103] HC group [n = 104] p value Test
Gender (male) [n (%)] 45 (44) 36 (35) 0.20 Fisher’s exact test, two-sided
Age in years (MV ± SD) [median] 55 ± 11 (57) 57 ± 12 (58) 0.36 Wilcoxon two sample test
Smoking [n (%)] Smoker 28 (27) 24 (23) 0.52 Fisher’s exact test, two-sided
Nonsmoker 75 (73) 80 (77)
General diseases [n (%)] High blood pressure 41 (40) 22 (21) <0.01 Fisher’s exact test, two-sided
Coronary heart disease 1 (1) 2 (2) 1.00
n number of patients, MW mean value, SA standard deviation
a Combination possible
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and severe) was 65% for RA and 79% for the HC group. RA
patients showed a significantly lower PPD and CAL but a
significantly higher BOP compared to the HC group. RA pa-
tients exhibited an OHRQoL that was significantly worse and
independent of their oral health status.
Comparison with international literature The current liter-
ature shows a relationship between RA and PD [6, 10]. The
available studies report a high number of missing teeth as well
as a high prevalence of PD in RA patients [6, 10]. The current
study’s results demonstrated a lower prevalence of periodon-
titis and no increase in the number of missing teeth in the RA
group compared to the HC group. In the analyzed patient
group, no clinically relevant difference related to dental and
periodontal status was determined between RA and HC sub-
jects. Even the HC group presented significantly worse peri-
odontal conditions. This finding corresponds with the results
of a few studies, which also show a similar prevalence of PD
in RA patients and healthy subjects [27, 28]. This finding
might be due to different reasons. It must be considered that
the severity of PD can be associated with the severity of RA
[29]. A correlation between disease activity (DAS28) and PD
severity was found in the current study. Pischon et al. [30] and
Joseph et al. [31] also could not detect a relationship between
RA activity and PD severity. Another possible influencing
factor was the duration of disease. In this context, currently
available studies show PD in previous or new-onset RA pa-
tients. Therefore, in the initial disease stage, RA could have an
effect on PD severity [32, 33]. In the current study, a relation-
ship between the duration of RA and PD severity could not be
assessed. A further relevant point is that the definition of PD
used by Page and Eke (2007) considers PPD and CAL [26],
while other classifications use BOP as a marker for inflamma-
tion. Proportionately, it must be considered that there is in-
creased periodontal inflammation (BOP) compared to HC.
Oral hygiene and dental behavior should also be considered.
There were rarely differences between the two groups. There
were differences between RA and HC in the level of information
about oral hygiene and oral hygiene aids in which RA patients
mainly showed deficits (Table 3). This is a surprising result,
because RA patients reported that they visited the dentist just as
often as the healthy controls. Accordingly, it can be assumed that
they might be less sensitive or less attentive for the dentist in-
structions compared to HC patients. It must be considered in this
context that only half of the family dentist knew that the patients
are RA and therefore risk patients. Furthermore, the higher usage
of mouth rinse by RA patients is conspicuous. An explanation
for this finding can only be assumed. The RA patients might use
mouth rinse because of dry mouth or as a supportive measure to
mechanical oral hygiene to balance a possible (motoric) health
restriction. Additionally, only half of RA patients were educated
on oral hygiene habits at home. It appears that RA patients focus
on their general disease instead of their oral health. Comparative
data are not yet available in the literature.
This is the first clinical study to investigate the OHRQoL in
RA patients depending on the oral health situation and in
comparison to a healthy control group. Different studies have
already investigated the impact of chronic diseases, such as
RA and PD, on the HRQoL [1, 15]. Nevertheless, there is still
little information about OHRQoL in RA patients. Because of
the low number of available studies, it is difficult to interpret
the findings of the literature.
Table 3 Overview of the dental behavior and oral hygiene of RA patients (RA) and healthy controls (HCs) (n (%), [95 CI])
Question RA group HC group p value Test
Regular contact with a dentist 81 (79) [69–86] 90 (87) [78–92] 0.24 Chi-Quadrat test
Last dental examination 0–3 months 54 (52) [42–62] 40 (38) [29–49] 0.36 U test
3–12 months 41 (40) [26–58] 61 (59) [43–76]
>12 months 8 (8) [0–8] 11 (11) [5–18]
Reason for dental visit Control 70 (68) [58–77] 82 (79) [70–86] 0.10 Chi-Quadrat test
Complaint 11 (11) [5–18] 28 (27) [19–37] 0.005
Others 56 (55) (34–81) 50 (48) [34–68] 0.11
Professional information about oral hygiene by prophylaxis
assistant or dentist
51 (50) [40–60] 102 (98) [93–100] <0.001 Chi-Quadrat test
Regular professional tooth cleaning (PTC) 53 (51) [41–61] 69 (66) [56–75] 0.05 Chi-Quadrat test
Oral hygiene: tooth brushing <1×/day 1 (1) [0–5] 0 (0) 0.60 U test
1–2×/day 68 (66) [56–75] 74 (71) [61–80]
>2×/day 34 (33) [24–43] 30 (29) [20–39]
Oral hygiene aids Manual toothbrush 67 (65) [55–74] 56 (54) [44–64] 0.13 Chi-Quadrat test
Power toothbrush 46 (45) [35–55] 59 (57) [47–66] 0.11 Chi-Quadrat test
Dental floss/inter-dental brush 42 (41) [31–51] 52 (50) [40–60] 0.23 Chi-Quadrat test
Mouth rinse 47 (46) [36–56] 20 (19) [12–28] <0.001 Chi-Quadrat test
Fluoride gel 8 (8) [3–15] 4 (4) [1–10] 0.36 Chi-Quadrat test
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It might be helpful to see the OHIP G14 values for RA and
HC groups in the context of reference values for healthy gen-
eral population, which were presented by John et al. [34].
Accordingly, for dentate patients, a median of 0 and for par-
tially dentate patients ≤4 are available [34]. Considering the
fact that the current study investigated full and partially den-
tate patients, the mean OHIP G14 value of 1.6 ± 3.0 for HC
group is close to the reference values for general population.
In contrast, OHIP G14 values for RA group are higher com-
pared to HC and reference for general population. Based on
the concept of the minimal important difference [35], these
findings are also clinically relevant.
Furthermore, the comparison to other special patient groups
helps to categorize the OHIP G14 values of the RA group.
Compared to patients with periodontitis, which were found to
show a mean OHIP G14 value of 17.3 in a recent study by
Mendez et al. [36], RA patients had a remarkably lower value.
Similarly, values for patients with temporomandibular disorders
(mean 14.0) and dental anxiety (mean 22.4) were shown to be
higher in German patients [37]. Therefore, it seems that RA
patients have a worse perception of their OHRQoL, which is
lower than for patients with oral diseases. This is almost com-
parable to previous findings of this working group for patients
under hemodialysis and after kidney transplantation [38].
Fig. 1 Distribution of the different values of OHIP G14 questionnaire for the 14 included questions for healthy control (HC, n = 104) and rheumatoid
arthritis (RA, n = 103) group. The values range between never (OHIP G14 value 0) and very often (OHIP G14 value 4)
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The poorer assessment of OHRQoL with a significantly
higher OHIP score in RA patients is not surprising regarding
physical impairment and the restriction of fine motor skills.
This results in reduced domestic oral hygiene and leads to the
existing oral health situation. As Ahola et al. (2015) already
detected, RA patients who report oral discomfort also indicate
an impact on their OHRQoL [20]. This finding was therefore
generally expected in the current study because of the preva-
lence of moderate to severe periodontitis of 65%. In healthy
patients, PD affects OHRQoL [16, 39–42]. Thus, severe peri-
odontitis has a significantly greater impact on OHRQoL than
gingivitis and/or moderate periodontitis [43]. For the HC
group in the current study, these results were confirmed.
However, this result was not apparent in the RA group. This
point of view is very interesting because the examined RA
patients showed better periodontal findings compared to the
HC group. In addition, the groups showed no differences in
dental findings (DMF-T, p > 0.05). Previous studies presented
that tooth loss adversely affects the OHRQoL [44, 45]. This
was also confirmed in the current study, but only for the HC
group. For RA patients, no significant relationship was deter-
mined between the number of missing teeth (M-T) and
OHRQoL. A study by Blaizot et al. demonstrated that a re-
duced number of teeth is associated with a perceived poorer
OHRQoL in RA patients [19]. Furthermore, no significant
results between DMF-T (dental findings) and OHRQoL
(p < 0.01) were demonstrated in the investigated HC group.
This was not apparent for the RA group (p = 0.38). Considering
Fig. 2 a Analysis of the influence of different parameters from dental
examination and anamnestic factors on OHIP G14 values for healthy
control (HC) group (significance level p < 0.05). b Analysis of the
influence of different parameters from dental examination and
anamnestic factors on OHIP G14 values for rheumatoid arthritis (RA)
group (significance level p < 0.05)
Table 4 Results of the dental examination: DMF-T, M-T, PBI, PPD, CAL, BOP, and periodontal condition
RA group (n = 103) HC group (n = 104) p value Test
DMF-T (MV ± SD) 17.61 ± 6.13 16.03 ± 6.51 0.14 Wilcoxon two sample test
Missing teeth (MT) (MV ± SD) 5.28 ± 5.36 4.16 ± 4.48 0.19 Wilcoxon two sample test
PBI (MV ± SD) 0.10 ± 0.18 0.08 ± 0.18 0.14 Wilcoxon two sample test
PD in mm/tooth (n = number of tooth) (MV ± SD) 3.15 ± 1.09 (n = 2305) 3.36 ± 1.33 (n = 2478) <0.01 Linear mixed model
(adjusted: gender, age)CAL in mm/tooth (n = number of tooth) (MV ± SD) 3.36 ± 1.25 (n = 2305) 3.51 ± 1.47 (n = 2478) <0.01
BOP (MV ± SD) 0.19 ± 0.22 0.14 ± 0.24 0.01 Wilcoxon two sample test
Periodontal condition [n (%)] No/mild 36 (35) 25 (24) 0.02 Cochran-Armitage trend test
Moderate 54 (52) 55 (53)
Severe 13 (13) 24 (23)
DMF-T decayed-missing-filled index, M-T missing teeth, PBI papilla bleeding index, BOP PPD periodontal probing depths, CAL clinical attachment
loss, BOP bleeding on probing, n number of patients, MV mean value, SD standard deviation
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the comparable oral health situations, it is more remarkable that
the examined RA patients (mean OHIP value 7.7 ± 9.6) per-
ceive a considerably higher and clinically relevant impairment
of the OHRQoL than the HC group (1.6 ± 3.0; p < 0.001).
Here, it appears to be independent of the present oral health
situation in RA patients (Fig. 2a, b; Supplementary Table 2).
Consequently, the working hypothesis that RA patients report a
worse OHRQoL than HC was confirmed. However, it was
shown that the OHRQoL is not affected by the oral health
situation in patients with existing RA.
RA patients suffer from chronic pain, fatigue, and a sub-
dued mood [46–48]. These factors have an adverse effect on
the HRQoL of those individuals [1]. It may therefore be as-
sumed that the OHRQoL, as a component of HRQoL, is com-
promised by RA [19, 20]. There may be a fundamental im-
pairment of OHRQoL due to a depressive mood. The possible
correlation between RA and depression has already been re-
peatedly described [49–51], and it could also have an impact
on the perception of OHRQoL and thus explain the poorer
assessment.
In the overall view of the present results, it remains to be
considered that RA and PD, as chronic diseases, are initiated
or intensified by different influencing factors. These factors
include age, gender, smoking, and bacterial infections.
Moreover, for PD, the factors include the existence of plaque
and reduced oral hygiene [52, 53]. In the current study, the
influencing factors (age, gender, nicotine consumption) relat-
ed to OHRQoL were investigated. Neither gender nor
smoking behavior showed an impact on the OHRQoL for both
the RA and HC groups. In the HC group, no connection was
determined between age and OHRQoL. However, in the RA
group, a significant effect of age was observed. The oldest
group of patients (>60 years) reported the lowest impairment
of the OHRQoL (p < 0.01), which could be because this age
group exhibits basic disease and increasing age-related health
impairments; thus, the oral health condition and associated
mental status (OHRQoL) assume subordinate roles.
Strengths and limitations This is the first study to investigate
the OHRQoL of patients with RA depending on their oral
health status compared to the HC group. More than 100 pa-
tients could be included for both groups (RA and HC). A
weakness of the current study includes the heterogeneity of
the RA group in relation to medication and the duration of
disease. Under certain circumstances, a division of groups
with shorter and longer disease durations would help detect
differences. It was not considered to include a maximum of a
large group of RA patients. The OHRQoL is a component of
HRQoL; therefore, the study of general and psychological
factors would be of interest. In doing so, functional aspects
and possible depression should be considered. Furthermore,
the assessment of oral hygiene indices would provide a more
comprehensive picture of the oral hygiene situation of the
patients. However, by logistic reasons, a sufficient assessment
of oral hygiene indices was not possible for the patients in RA
group.
Implications for clinical practice RA patients require more
intensive care due to dental, medical, and psychological fac-
tors. It is of great importance to regard the physical and mental
constitutions of the RA patient in dental practice. Patients
should be supported purposefully to appreciate their oral
health conditions and to recognize the corresponding im-
provement. They need to be trained to the effect that they feel
self-determined and in control of disease and thus increase
their HRQoL in general.
Conclusion
Within the limitations of the study, a relationship between RA
and PD could not be detected. Irrespective of the oral health
status, a greater impairment of the OHRQoL was found in pa-
tients with RA. From a dental point of view, RA patients re-
quired more intensive care concerning the possible indications
of reduced oral hygiene, the promotion of oral hygiene, and a
purposeful dental rehabilitation (dental and especially periodon-
tal), which affected the lasting positivity of OHRQoL. The self-
determined and controlled appreciation of one’s own oral health
situation is essential and can increase the HRQoL.
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Trotz wirkungsvoller Therapieansätze der RA und der dadurch erreichten Verbesserung des 
Krankheitsbildes spiegelt das subjektive Wohlbefinden nicht immer einen wesentlichen Punkt 
des Behandlungserfolges dieser Erkrankung wider. Entsprechend wird der RA ein 
substanzieller (negativer) Einfluss auf die GLQ zugeschrieben. Die MLQ ist ein Bestandteil 
der GLQ und könnte insbesondere unter Berücksichtigung der bekannten Zusammenhänge 
von RA und Parodontitis von Bedeutung sein. Insgesamt fehlt es jedoch bisher an 
gesicherten Daten aus klinischen Studien die belegen, inwieweit bei RA-Patienten die MLQ 
vom Mundgesundheitszustand nachhaltig beeinflusst oder ob grundsätzlich eine 
Beeinträchtigung wahrgenommen wird. Ziel der vorliegenden Arbeit war es die 
Mundgesundheit sowie die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) von Patienten 
mit rheumatoider Arthritis (RA) zu erfassen und mit Allgemeingesunden zu vergleichen. Des 
Weiteren wurden das Mundhygiene- sowie das zahnärztliche Verhalten erfasst.  
In die Untersuchung wurden RA-Patienten gemäß den ACR-Kriterien einbezogen.             
Entsprechend des Alters, Geschlechtes und Rauchverhalten der RA-Patienten wurde soweit 
möglich eine Kontrollgruppe aus Allgemeingesunden zusammengestellt (Matching).                                                                                                                            
Für die Erfassung der Mundgesundheit wurden alle Probanden hinsichtlich dentaler (DMF-T) 




klinischer Attachmentverlust = AV) untersucht. Anhand von ST und/oder AV erfolgte die 
Einteilung der Parodontalerkrankung nach Schweregrad in: gesund/milde, moderate oder 
ausgeprägte Parodontitis. Die subjektiv wahrgenommene MLQ wurde mit Hilfe des          
Oral Health Impact Profile G14 (OHIP G14) erfasst. Das Mundhygiene- und zahnärztliche 
Verhalten wurde im Rahmen einer Befragung mit Hilfe eines speziellen Fragebogens 
erhoben. 
Insgesamt wurden 103 RA-Patienten (55,5±11,0 Jahre, w=58, mittlere Erkrankungsdauer: 
11,1±15,9 Jahre) und 104 Gesunde (56,7±11,9 Jahre, w=68) einbezogen. Hinsichtlich 
dentaler Befunde (DMF-T) sowie gingivaler Entzündung (PBI) konnten keine signifikanten 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt werden, jedoch wiesen die RA-Patienten 
eine größere Anzahl fehlender Zähne (M-T) auf. Beim parodontalen Befund konnten in der 
RA-Gruppe geringfügige aber signifikant bessere parodontale Zustände (ST, AV und 
Parodontitisschweregrad) im Vergleich zur Kontrollgruppe detektiert werden. Jedoch wurde 
im Vergleich zur Kontrollgruppe ein signifikant höherer BOP festgestellt. Im Mundhygiene- 
und zahnärztlichen Verhalten zeigten sich zwischen beiden Gruppen nur geringfügige 
Unterschiede. So zeigten sich insbesondere signifikante Differenzen beim Informationsstand 
über Mundhygienemaßnahmen sowie den –hilfsmitteln; dabei wiesen RA-Patienten 
vornehmlich Defizite auf. 
Die untersuchten RA-Patienten nahmen eine signifikant höhere Beeinträchtigung in der MLQ 
wahr, als die Kontrollgruppe. Dabei ist diese subjektive Einschätzung der MLQ scheinbar 
unabhängig von der vorliegenden Mundgesundheitssituation (dental sowie parodontal). 
Hingegen war bei den allgemeingesunden Probanden ein signifikanter Zusammenhang von 
schlechteren dentalen und parodontalen Mundgesundheitszuständen mit einer 
zunehmenden Beeinträchtigung der MLQ zu verzeichnen. Weitere Einflussfaktoren, wie 
Geschlecht und Rauchverhalten, lassen sowohl bei den RA-Patienten als auch in der 
Kontrollgruppe keinen Einfluss auf die MLQ erkennen. Während bei den allgemeingesunden 
Probanden für das Alter ebenfalls kein Zusammenhang mit der MLQ festgestellt wurde, war 
in der RA-Gruppe ein signifikanter Einfluss des Alters (>60 Jahre) zu erkennen.  
Obwohl die hier untersuchten RA-Patienten einen vergleichbaren Mundgesundheitszustand 
(dental- und parodontal) wie die gesunde Vergleichsgruppe aufwiesen, wurde die MLQ von 
den RA-Patienten größtenteils und unabhängig vom Mundgesundheitszustand schlechter 
eingeschätzt. Aus zahnärztlicher Sicht benötigen RA-Patienten eine intensivere Betreuung 
hinsichtlich möglicher Anzeichen reduzierter Mundgesundheit, Förderung der Mundhygiene 
sowie ggf. eine zielgerichtete zahnärztliche Sanierung (dental und vor allem parodontal). 
Dadurch kann die MLQ insgesamt nachhaltig positiv beeinflusst werden. Es ist hierbei von 
großer Bedeutung den RA-Patienten in der zahnärztlichen Praxis unter Berücksichtigung der 




dabei unterstützt werden, ihren eigenen Mundgesundheitszustand korrekt einzuschätzen und 
entsprechenden Verbesserungsbedarf zu erkennen. Dabei müssen sie dahingehend 
geschult werden, dass sie selbstbestimmt und kontrolliert mit der Erkrankung umgehen 






Die Erfassung klinischer Befunde und ihrer psychosozialen Auswirkungen dienen dazu, auch 
zunehmend im Praxisalltag, therapeutische Maßnahmen hinsichtlich Funktion, Schmerz und 
Ästhetik zu bewerten. Die Frage danach, wie es dem Patienten geht und wie er im Alltag  
zurechtkommt, bildet die Grundlage für ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-Verhältnis. Ein 
ordnungsgemäßes befundorientiertes und funktionsgerechtes Behandlungsergebnis ist das 
Ziel des behandelnden Arztes. Doch dieses scheint den Patienten häufig nicht zu               
befriedigen. Möglicherweise nimmt der Patient die (positiven) Veränderungen durch die 
durchgeführte Behandlung nicht wahr.  
Der an RA erkrankte Patient scheint eine Beeinträchtigung der Mundgesundheit nicht 
unmittelbar zu bemerken. Denkbar erscheint hierbei, dass die RA-Patienten den Fokus auf 
ihre eigentliche Grunderkrankung anstatt auf die Mundgesundheit legen. Zukünftig ist es 
insbesondere in diesen Patientengruppen notwendig, Therapieziele in Bezug auf das 
subjektive Wohlbefinden zu definieren, nicht nur hinsichtlich des Gesundheitszustandes. Aus 
der Erfassung der MLQ können dabei wichtige Informationen gewonnen werden, die die 
Entscheidung bei der Auswahl therapeutischer Maßnahmen unterstützen. Der Einsatz des 
OHIP G14-Fragebogens als Instrument zur Erhebung der MLQ ist für RA-Patienten 
empfehlenswert, um die subjektiv wahrgenommene MLQ vor dem Beginn einer individuellen 
Therapie festzuhalten. Mögliche Schwierigkeiten im Therapieverlauf können aufgegriffen und 
mit dem Therapieergebnis verglichen werden. Allerdings bleibt zu beachten, dass              
RA-Patienten generell eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zahnärztlicher, 
allgemeinmedizinischer und psychologischer Fachbereiche benötigen. Dabei ist die 
zielgerichtete Unterstützung zur selbstbestimmten und kontrollierten Einschätzung des 
eigenen Mundgesundheitszustandes essentiell und kann zur Steigerung der gesamten 
Lebensqualität beitragen. Grundsätzlich sollte die Erkrankung und die Erkrankungsumstände 
in der zahnärztlichen Betreuung berücksichtigt werden, um die MLQ positiv zu beeinflussen. 
In Zukunft sind weitere Studien notwendig, um zu evaluieren, ob sich das subjektive 
Mundgesundheitsempfinden nach einer zahnärztlichen Behandlung tatsächlich langfristig 
verbessern lässt. Möglicherweise spielt dabei auch die Art der zahnmedizinischen 
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